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 Length の略語であり，重心動揺性測定における足圧中心の総移動距離を表す． 
 
PL 
	 Peroneus longus の略語で長腓骨筋のことである． 
 
PB 
	 Peroneus brevis の略語で短腓骨筋のことである． 
 
TA 
	 Tibialis anterior の略語で前脛骨筋のことである． 
 
GL 
	 Gastrocnemius lateral head の略語で腓腹筋外側のことである． 
 
GM 



















足関節捻挫の発生率は 1000 athlete-exposures（1 人の選手が試合もしくは練習に




	 プロサッカー競技における外傷・障害の発生率は 5.6〜6.2（練習 2.8〜6.5，試合
32.8〜43.5）/1000player-hours（1 人の選手が 1000 時間競技を行った場合の発生件
数）と報告されている 3, 4, 5)．サッカー競技中に発生する外傷・障害の 89%が下肢に
発生し，その種類は肉離れや捻挫，打撲が多い 6)．サッカー競技中に発生した足関節









また，足関節捻挫受傷者 24 名中 17 名（70.8%）は非接触型の足関節内反捻挫であり，
こちらも着地時の足関節姿位が不適切であったと報告されている 11)． Woods ら 7)





















者は全体の 11%，年間 3 回以下の者が全体の 8%であり，繰り返しの足関節捻挫に悩






	 慢性足関節不安定症（CAI: Chronic ankle instability）とは足関節捻挫受傷後に
度々残存する後遺症である．CAI の主な症状は足関節の不安定感，疼痛，腫脹など
であり，足関節捻挫受傷者の 72%の者に 6〜18 ヶ月間にわたり，これらの症状が残
存していたとの報告がある 17)．また，足関節捻挫受傷後，6 週間経過時点でスポーツ
活動に復帰した者の 55%の者に後遺症が残存し，6 ヶ月間経過時点においても 40%
の者に後遺症が残存していたとの報告もある 18)．足関節捻挫受傷後に早期にスポー
ツ活動に復帰できた場合や，半年から 1 年程度経過していた場合であっても CAI は
残存している可能性がある．従って CAI はスポーツ競技者にとって対策が必要とな
る後遺症であることがわかる． 
	 CAI は構造的足関節不安定性（MAI: Mechanical ankle instability）と機能的足関











にずらす Medial subtalar glide test 23)や足関節に最大背屈および回外を加えた際の
踵骨の移動量を評価する方法 24)もある．近年では磁気共鳴画像下で足関節にストレ
スを加えた際の関節の緩みを評価する方法も報告されている 25)． 








有する者には足関節の関節位置覚の低下 28)，腓骨筋の筋反応時間の遅延 29, 30)，足関

















報告されており 40)，これが関節位置覚低下の原因の一つであろう．一方 , 











固有受容感覚を低下させ，例え MAI が残存していない場合であっても，CAI を残存
させる可能性がある．従って，本研究における CAI を有する者の定義は MAI の有無
に関わらず，足関節に FAI が残存した者とし，先行研究における FAI を対象とした
研究についても CAI を有する者を対象とした研究として扱った． 
	 これまでの CAI に関する先行研究では対象者の選定基準が一致しておらず，特に
足関節不安定感は対象者の自覚的な症状が選定基準とされるため，様々な質問紙の使




ある質問紙の使用を推奨している 42)．そのうちの一つとして Hiller ら 43)が考案した
Cumberland Ankle Instability Tool（CAIT）がある．CAIT は足関節の痛み，不安
定感などに関する 9 つの質問項目に対してそれぞれ配点がなされており，30 点満点
で 27 点以下のものが FAI 有りとされる．このカットオフ値に関しては 24 点 42)，25
点 44)と異なる意見が示されており，一致した見解は得られていないのが現状である．
しかしながら，CAIT はポルトガル語 45)・スペイン語 46)・韓国語 47)・ペルシャ語 48)
に翻訳されており，CAI に関する研究において使用頻度が増すと予想される．今後，
























から TTS Resultant Vector を算出する方法 54)もあるが，多くの研究では前後方向と
左右方向の成分を分けて評価がなされている．先行研究においては CAI を有する者
は TTSAP と TTSML が共に延長しており，前後左右の動的姿勢制御能力が劣ってい
るとの報告がある 55)．一方で，TTSAP のみに延長が認められた研究や 56) ，TTSML
 ８ 
のみ延長が認められた研究 57, 58)，TTS の延長が認められなかった研究もあり 59)，一
致した見解が得られていないのが現状である． 





















しかしながら，CAI を有する者を対象とした TTS の研究の多くは前方への着地動作
を評価しており，斜め方向への着地動作を課題としている研究は少ない．また，サッ
カー競技中においては切り返し動作やカッティング動作など斜め方向の着地動作が
多いため，CAI を有するサッカー選手の斜め方向への着地時に TTS を評価すること
は CAI の病態把握に有効であると考える． 
  
	 CAI を有する者の下肢運動学的特性と筋活動	 １−１−５
	 CAI を有する者の着地動作時には足関節が内反方向に偏位していると言われてい
る 63)．この足関節の運動学的特性は CAI を有する者が足関節捻挫を繰り返す一つの






















斜め方向への着地動作時に評価することは CAI の病態把握に有効であると考える． 
 
	 本研究の目的	 １−２
	 本研究では CAI を有する男子大学サッカー選手の斜め前方片脚着地時の姿勢制御
能力と下肢筋活動特性を明らかにし，足関節捻挫受傷者へのリハビリテーション戦略
の一助とすることを目的とする． 




る．CAI を有する者の斜め前方片脚着地時 TTS および着地動作時の下肢筋活動特性
が明らかになれば，足関節捻挫受傷者に対するリハビリテーションプログラムの選択
に有用な知見が得られると考えられる． 
	 この目的を達成するためには，まず，International Ankle Consortium が推奨す
 １１ 
る選定基準に準じた CAI の評価が必要である．そこで，本研究では CAIT を日本語
に翻訳し，その信頼性と妥当性を検討することから研究を進める．CAIT 日本語版を

















	 本研究の目的を達成するため，以下の 4 つの課題を設定した． 
 
研究課題 1	 CAIT 日本語版の作成と信頼性，妥当性，カットオフ値の検討 
 
	 研究課題１では CAIT を日本語に翻訳した後，男子大学サッカー選手から得られた
CAIT 日本語版の回答から信頼性と妥当性を検討する．また，足関節捻挫の既往歴や
“giving way”，不安定感などの情報と，CAIT 日本語版のスコアから CAIT 日本語
版のカットオフ値を検討する． 
 
研究課題 2	 CAI を有する大学サッカー選手の前方片脚着地時姿勢制御能力 
            〜CAIT 日本語版による評価をもとにして〜 
 




研究課題 3	 CAI を有する大学サッカー選手の斜め前方片脚着地時姿勢制御 
           能力と CAIT 日本語版スコアとの関係 
 
	 研究課題 3 では男子大学サッカー選手を対象に斜め前方片脚着地時 TTS と CAIT
日本語版のスコアとの関係性を検討する．また，CAIT 日本語版のカットオフ値によ




研究課題 4	 CAI を有する大学サッカー選手の斜め前方片脚着地時における 
            姿勢制御能力と下肢筋活動特性 
 
	 研究課題 4 では男子大学サッカー選手を対象に CAIT 日本語版を用いて CAI を有
する者を CAI 群に選出し，その比較対照として CAIT 日本語版のスコアが 30 点満点
の者を Control 群とした．対象者には斜め前方片脚着地動作を実施させ，その際の
TTS および下肢筋活動を計測し，CAI を有する者の斜め前方着地時 TTS と下肢筋活
動の特性を明らかにする．
 １５ 
	 研究課題１  第２章




する際の障壁となっていた．この対策として International Ankle Consortium は
2013 年に CAI の一般的な包含基準を定め 42)，CAIT の使用を推奨している．カット
オフ値に関しては 24 点 42)，25 点 44)，27 点 43)と一致した見解が得られていないが，
CAIT はすでに複数の言語に翻訳され，その信頼性と妥当性が示されている 45-48)． 今






	 CAIT 日本語版の作成 ２−２−１
	 CAIT 英語版をガイドライン 69)を参考に日本語に翻訳した．二言語話者であり，日
本語を母語とする医師と NATA 公認のアスレティックトレーナーに協力を依頼し，
それぞれ CAIT を日本語に翻訳した．作成された二つの CAIT 日本語訳の相違を修正
し CAIT 日本語版草案を作成した．この草案を二言語話者に協力を依頼し，CAIT 英
語版を見せることなく逆翻訳した．CAIT 英語版と CAIT 日本語版を逆翻訳したもの
の相違から草案を修正し，CAIT 日本語版を作成した．この際，意味が伝わり難いも
のは表現を付け加えた．例えば，“the ball of my foot”は“つま先立ち”とし，“hop”
 １６ 
は“片脚で軽く飛び跳ねる”とした．CAIT 英語版を Table２−１に，CAIT 日本語版
を Table２−２に示す．  
 １７ 
Table ２−１．CAIT 英語版 
Please tick the ONE statement in EACH question that BEST describes your ankles. 
 LEFT RIGHT Score 
1. I have pain in my ankle    
	 Never □ □ 5 
	 During sport □ □ 4 
	 Running on uneven surfaces □ □ 3 
	 Running on level survaces □ □ 2 
	 Walking on uneven surfaces □ □ 1 
	 Walking on level surfaces □ □ 0 
2. My ankle feels UNSTABLE    
	 Never □ □ 4 
	 Sometimes during sport (not every time) □ □ 3 
	 Frequently during sport (every time) □ □ 2 
	 Sometimes during daily activity □ □ 1 
	 Frequently during daily activity  □ □ 0 
3. When I make SHARP turns, my ankle feels UNSTABLE    
	 Never □ □ 3 
	 Sometimes when running  □ □ 2 
	 Often when running  □ □ 1 
	 When walking □ □ 0 
4. When going down the stairs, my ankle feels UNSTABLE    
	 Never □ □ 3 
	 If I go fast □ □ 2 
	 Occasionally □ □ 1 
	 Always □ □ 0 
5. My ankle feels UNSTABLE when standing on ONE leg    
	 Never □ □ 2 
	 On the ball of my foot □ □ 1 
	 With my foot flat □ □ 0 
6. My ankle feels UNSTABLE when     
	 Never □ □ 3 
	 I hop from side to side □ □ 2 
	 I hop on the spot □ □ 1 
	 When I jump □ □ 0 
7. My ankle feels UNSTABLE when    
	 Never □ □ 4 
	 I run on uneven surfaces □ □ 3 
	 I jog on uneven surfaces □ □ 2 
	 I wakl on uneven surfaces □ □ 1 
	 I wakl on a flat surface □ □ 0 
8. TYPICALLY, when I start to roll over (or ”twist”) on my ankle, I can stop it    
	 Immediately □ □ 3 
	 Often □ □ 2 
	 Sometimes □ □ 1 
	 Never □ □ 0 
	 I have never rolled over on my ankle □ □ 3 
9. After a TYPICAL incident of my ankle rolling over, my ankle returns 
  to ”normal” 
   
	 Almost imeediately □ □ 3 
	 Less than one day □ □ 2 
	 1–2 days □ □ 1 
	 More than 2days □ □ 0 
	 I have never rolled over on my ankle □ □ 3 
NOTE. The scoring scale is on the right. The scoring system is not visible on the subject’s version. 
  
 １８ 
Table ２−２．	 CAIT 日本語版 
各質問に対し, あなたの足関節に関して最も当てはまるもの１つに☑ ︎を付けて下さい. 
 LEFT RIGHT Score 
1. 以下の状況で足関節に痛みがでますか？    
	 まったくでない □ □ 5 
	 スポーツ中 □ □ 4 
	 凸凹な地面でのランニング中 □ □ 3 
	 平らな地面でのランニング中 □ □ 2 
	 凸凹な地面での歩行中 □ □ 1 
	 平らな地面での歩行中 □ □ 0 
2. 以下の状況で足関節に不安定感がありますか？    
	 まったくない □ □ 4 
	 スポーツ中に時々(毎回ではない) □ □ 3 
	 スポーツ中に頻繁に(毎回) □ □ 2 
	 日常生活中に時々  □ □ 1 
	 日常生活中に頻繁に □ □ 0 
3. 以下の状況で急なターンをした時に足関節に不安定感がありますか？    
	 まったくない □ □ 3 
	 ランニング中に時々(毎回ではない)  □ □ 2 
	 ランニング中に度々 □ □ 1 
	 歩行中 □ □ 0 
4. 以下の状況で階段を降りる時に足関節に不安定感がありますか？     
	 まったくない □ □ 3 
	 急いだ場合 □ □ 2 
	 たまに □ □ 1 
	 いつも □ □ 0 
5. 以下の状況で片足立ちをした時に足関節に不安定感がありますか？    
	 まったくない □ □ 2 
	 つま先立ちをした場合 □ □ 1 
	 足裏を床にしっかりとつけた場合 □ □ 0 
6. 以下の状況で足関節に不安定感がありますか？    
	 まったくない □ □ 3 
	 片足で左右に数回飛び跳ねた時  □ □ 2 
	 片足でその場で数回飛び跳ねた時 □ □ 1 
	 片足で高くジャンプ着地した時 □ □ 0 
7. 以下の状況で足関節に不安定感がありますか？    
	 まったくない □ □ 4 
	 凸凹した地面での走行時 □ □ 3 
	 凸凹した地面でのジョギング時 □ □ 2 
	 凸凹した地面での歩行時 □ □ 1 
	 平らな地面での歩行時 □ □ 0 
8. 通常,足関節を捻りそうになった時, それを止められますか？     
	 すぐに止められる □ □ 3 
	 たいていは止められる □ □ 2 
	 たまに止められる □ □ 1 
	 止められない □ □ 0 
	 足関節を捻ったことがない □ □ 3 
9. 足関節を捻った後, 通常の状態に戻るまでどれくらいかかりますか？    
	 たいていすぐ戻る □ □ 3 
	 1 日以内 □ □ 2 
	 1–2 日 □ □ 1 
	 2 日以上 □ □ 0 
	 足関節を捻ったことがない □ □ 3 




	 １週間に 6 日以上トレーニングを行っている男子大学サッカー選手 111 名を対象
に CAIT 日本語版のスコア，足関節不安定性の評価指標である Karlsson score70)，足
関節捻挫の既往歴，および日常生活やスポーツ活動中における足関節のぐらつき
“giving way”・不安定感・慢性的な痛みの有無を聴取した．CAIT 日本語版のカッ
トオフ値を検討するため，CAI を有する者 61 名 61 足（CAI 群）と CAI を有しない
者 50 名 50 足（Control 群）に群分けした．この際の CAI 群の包含条件は先行研究
71, 72)を参考に２回以上の足関節捻挫の既往がある者で，足関節のぐらつき“giving 
way”・不安定感・慢性的な痛みの１つ以上を訴える者とした．Control 群の包含条
件は CAI 群の包含条件に当てはまらない者とした．両群の除外条件は International 
Ankle Consortiumの基準 42)およびDelahuntら 65)の研究を参考に下肢に手術歴があ
る者，下肢に整復が必要な骨折の既往がある者，研究に参加する 3 ヶ月以内に足関節
以外の下肢関節に急性外傷を負い少なくとも 1 日以上練習に参加できなかった者と
した．従って，本研究では 9 名の膝関節の手術歴を有する者，4 名の足部の手術歴を
有する者，4 名の整復が必要な骨折の既往を有する者の計 17 名を研究から除外して
いる．CAI 群において両足に上記包含条件が合致した場合は対象者の主観をもとに，
より症状が重い足を採用した．Control 群においてはボールを蹴る際の支持足を採用
した．なお，対象者の群分けには CAIT 日本語版および Karlsson score のスコアは
用いていない．両群の年齢（歳），身長（cm），体重（kg），体脂肪率（%），CAIT
日本語版のスコアを Table２−２に示す． 
	 CAIT 日本語版の再現性を検討するため，111 名のうち 1 度目の聴取から 3 週間後











Table２−２．	 対象者の身体特性および CAIT 日本語版のスコア 
 CAI 群（n = 61） Control 群（n =50） P 値 
年齢（歳）  19.6 ± 1.2  19.5 ± 1.2   0.69 
身長（cm） 172.7 ± 5.0 173.6 ± 5.4   0.33 
体重（kg）  66.1 ± 4.9  67.0 ± 6.3   0.36 
体脂肪率（%）  11.4 ± 1.9  11.2 ± 2.1   0.57 
CAIT 日本語版（点）  22.6 ± 4.9a  28.4 ± 1.7 < 0.01 






Table２−３．	 Retest 群の身体特性 
 Retest 群（n =41） 
年齢（歳）  18.3 ± 0.5 
身長（cm） 171.0 ± 4.7 
体重（kg）  64.5 ± 5.8 
体脂肪率（%）  10.4 ± 2.0 
  
 ２２ 
	 CAIT 日本語版の心理測定学的特性と CAI 判別能 ２−２−３
	 CAIT 日本語版の信頼性は内的整合性と再現性にて評価し，妥当性は基準連関妥当
性にて評価した．また，CAI の判別能と最適なカットオフ値の検討を行った．	 












	 CAIT 日本語版の再現性は再テスト法を用いて評価した．Retest 群の 1 度目に得ら
れたスコアと 2 度目に得られたスコアをもとに級内相関係数（ICC2.1）を算出した．
なお，2 度目の CAIT 日本語版の回答は 1 度目の実施から 3 週間後に実施した．	 
	 CAIT 日本語版の基準連関妥当性の評価にはすべての対象者 111 名 111 足（各群
に採用された足）から得られた回答を用いた．CAIT 日本語版のスコアの基準連関妥
当性は Karlsson score70)を外的基準とし，この二つの質問紙の相関係数を算出して評
価した．Karlsson score は足関節に関する痛み・腫脹・不安定感・硬さなど 8 つの項
 ２３ 
目からなる質問紙であり，0 点から 100 点満点で評価され，79 点以下の者を不安定
性ありとしている．Karlsson score は比較的簡易な英語で表記されており，日本にお
ける CAI の研究 63, 74, 75)においても用いられている質問紙である． 
	 CAIT 日本語版の CAI 判別能の評価には全対象者 111 名 111 足（各群に採用され
た足）から得られた回答を用いた．CAIT 日本語版のスコアを独立変数，CAI の有無
（群）を従属変数として，CAIT 日本語版のスコアごとに感度，特異度，偽陽性率を
算出した．また，算出した値から Receiver operating characteristic curve（ROC 曲
線）76)を描いた．ROC 曲線は縦軸を感度，横軸を偽陽性率（１− 特異度）とし，CAIT
日本語版の点数ごとに算出された値をプロットした曲線であり，CAI の判別能を評









ICC2.1を用いて評価し，基準関連妥当性は CAIT 日本語版と Karlsson score の得点
に関して，スピアマンの順位相関係数を用いて評価した．相関係数が 0 ≤ |r| ≤ 2.0 を
slight，0.21 ≤ |r| ≤ 0.40 を fair，0.41 ≤ |r| ≤ 0.60 を moderate，0.61 ≤ |r| ≤ 0.80
を substantial，0.81 ≤ |r|を almost perfect とした 78)．CAI の判別能は ROC 曲線
 ２４ 
の Area under the curve（AUC）を片側検定にて算出し，0.5〜0.69 を low accuracy，
0.7〜0.89をmoderate accuracy，0.9〜1.0をhigh accuracyとして評価した 79)．CAIT
日本語版のスコアごとに Youden Index を算出し，Youden Index が最大となるスコ










を Table２−４に示す．質問項目 9 つを除外した際のクロンバックα係数は 0.857 と
若干の改善が認められたが，それ以外の 8 つの質問項目はそれぞれの項目を除外した
場合でも改善は認められなかった． 
	 CAIT 日本語版の再現性を評価するため再テスト法を行った．CAIT 日本語版のス
コアの平均値は 1 回目が 27.4 ± 3.1，2 回目は 27.9 ± 3.3 であった．１回目と 2
回目のスコアの ICC2.1を算出した結果，ICC2.1は 0.826 と almost perfect な相関を
示し（P < 0.001），CAIT 日本語版の高い再現性が認められた． 
	 CAIT日本語版の基準連関妥当性を評価するため，Karlsson scoreを外的基準とし，
スピアマンの順位相関係数を算出した．CAIT 日本語版のスコアと Karlsson score
の相関係数は 0.064 であり，moderate な相関を示した（r = 0.604，P < 0.001）．CAIT
日本語版のスコアと Karlsson score の関連性を Figure ２−１に示す． 
	 CAIT 日本語版の判別能を評価するため，各スコアの感度，特異度，偽陽性率，
Youden Index，LR＋，LR−を算出した（Table２−５）．ROC 曲線の AUC は 0.932
（P < 0.001）であり，CAIT 日本語版は CAI の有無を判別可能であることが示され
た（Figure２−２）．Youden Index が最大値を示したのは CAIT 日本語版のスコアが
 ２６ 
25.5 点の場合であった（Figure２−３）．従って, CAIT 日本語版のカットオフ値は 25
点が最適であることが示され，その際の感度は 0.705，特異度は 0.980 であり，LR









 修正済み項目合計相関 項目が削除された場合のα係数 
Item 1 0.629 0.805 
Item 2 0.760 0.796 
Item 3 0.761 0.797 
Item 4 0.605 0.816 
Item 5 0.502 0.825 
Item 6 0.469 0.825 
Item 7 0.715 0.797 
Item 8 0.488 0.823 










Figure２−１.	 CATI 日本語版のスコアと Karlsson score の関連性． 
a CAIT 日本語版のスコアと Karlsson score との間に有意な相関が認められた 
（P < 0.05）  
y = 2.2453x + 32.995 
R² = 0.49526 































（１− 特異度） 特異度 
Youden 
Index LR＋ LR− 
6.0 0.000 0.000 1.000 0.000 NA 1.000 
7.5 0.016 0.000 1.000 0.016 NA 0.984 
9.0 0.033 0.000 1.000 0.033 NA 0.967 
11.5 0.049 0.000 1.000 0.049 NA 0.951 
13.5 0.082 0.000 1.000 0.082 NA 0.918 
15.5 0.098 0.000 1.000 0.098 NA 0.902 
17.5 0.131 0.000 1.000 0.131 NA 0.869 
18.5 0.180 0.000 1.000 0.180 NA 0.820 
19.5 0.213 0.000 1.000 0.213 NA 0.787 
20.5 0.246 0.000 1.000 0.246 NA 0.754 
21.5 0.262 0.000 1.000 0.262 NA 0.738 
22.5 0.295 0.000 1.000 0.295 NA 0.705 
23.5 0.459 0.000 1.000 0.459 NA 0.541 
24.5 0.574 0.000 1.000 0.574 NA 0.426 
25.5 0.705 0.020 0.980 0.685 35.25 0.301 
26.5 0.852 0.220 0.780 0.632   3.872 0.189 
27.5 0.934 0.340 0.660 0.594   2.747 0.100 
28.5 0.984 0.380 0.620 0.604   2.589 0.025 
29.5 1.000 0.620 0.380 0.380   1.612 0.000 











Figure２−２．	 CAIT 日本語版の ROC 曲線．ROC 曲線の AUC は 0.932 (P < 0.001)
を示した．斜めの実線は AUC が 0.5 の場合の基準値である．a CAIT 日本語版のカッ
トオフ値（Youden Index 最大値）．  




























Figure	 ２−３．CAIT 日本語版の各得点における Youden index の散布図．CAIT 日



























こで研究課題１では CAIT を日本語に翻訳し，その信頼性と妥当性，CAI 判別能を
検討した．CAIT の翻訳はガイドラインを参考に行い，分かり難い表現には修正を加















ペイン語版では質問項目 5 と 6 をそれぞれ除外した場合にクロンバックα係数が改
善した 46)．その原因として，この二つの質問は片足立ちにて動作をした際の足関節
不安定感を質問しており，日頃行わない動作中の不安定感を質問しているためと推察
していた．CAIT 日本語版では質問項目 5 と 6 をそれぞれ除外した場合でもクロンバ
ックα係数に改善は認められなかった．これは対象者が大学サッカー選手であり，日
頃から片足にて動作を行っているためかもしれない． 
	 CAIT 日本語版の再現性は Retest 群の 1 回目と２回目の回答から ICC2.1を用いて
評価した．その結果，ICC2.1は 0.826（P < 0.001）を示し almost perfect な再現性
が認められた．一方で，CAIT 英語版の ICC2.1は 0.96 43)，ポルトガル語版は 0.95 45)，
スペイン語版は 0.979 46)といずれも CAIT 日本語版よりも高い再現性が示されてい
る．この原因として調査の間隔を 3 週間としたことが挙げられる．これらの先行研究






	 CAIT 日本語版の基準連関妥当性は Karlsson score を外的基準として，スピアマン
の順位相関係数にて評価した．その結果，moderate な相関（r = 0.604，P < 0.001）
を示した．CAIT 英語版においては対象者の主観的足関節不安定感を Visual analog 
scale で表したスコアと強い相関（r = 0.76, P < 0.01）を示すことが認められている．
Karlsson score は日本における CAI の先行研究 63, 74, 75)でも用いられており，CAI の
 ３４ 






る．実際に，Karlsson score の得点が満点の者であっても CAIT 日本語版の得点が
25 点以下の者も存在したため，CAIT は動作特異的な足関節の不安定感を検出でき
ており，Karlsson scoreによる評価よりもCAIの病態を反映している可能性がある．
また，International Ankle Consortium が CAIT の使用を推奨している点，CAIT が
複数の言語に翻訳されている点からも CAIT は Karlsson score よりも，スポーツ選
手を対象とした足関節不安定性の評価に適していると考える． 
	 CAIT 日本語版の CAI 判別能とカットオフ値は各スコアの感度と偽陽性率（１− 特
異度）をプロットした ROC 曲線を描き評価した．この ROC 曲線の AUC は 0.932
（P < 0.001）であり，CAIT 日本語版は CAI の有無を判別可能であることが示され
た．また，Youden Index は 25.5 点の時，最大値 0.685 を示し，CAIT 日本語版のカ
ットオフ値は 25 点が最適であることが示された．この際の感度は 0.705，特異度は
0.98，LR＋は 35.35，RL−は 0.30 であった．Hiller ら 43)は CAIT 英語版のカットオ
フ値は 27 点と報告している．一方で，Wright ら 44)は CAIT のカットオフ値を再度
検証し，最適なカットオフ値は 25 点だったと報告している．これは CAIT 日本語版
のカットオフ値と同様の結果である．CAIT 英語版のそれぞれのカットオフ値とその
際の感度，特異度，LR＋，LR−を Table２−６に示す．CAIT 日本語版の LR＋は CAIT
 ３５ 
英語版と比べ高く，確定診断に優れる一方で，LR−は CAIT 英語版と比べ高く，除外
診断には向かない結果であった．従って，CAIT 日本語版のスコアが 26 点以上であ
っても CAI を有する可能性があり，注意が必要である． 
	 これらの結果より，CAIT 日本語版の信頼性と妥当性は CATI 英語版と同様に十分
なものであることが示された．CAIT日本語版のカットオフ値は25点が最適とされ，










Table２−６．	 CAIT の判別能の比較 
 Hiller ら 
（カットオフ 27 点） 
Wright ら 
（カットオフ 25 点） 
CATI 日本語版 
（カットオフ 25 点） 
感度 0.860  0.951   0.705 
特異度 0.830  1.000   0.980 
LR＋ 4.890 27.171  35.350 
LR− 0.180  0.051   0.301 
  
 ３７ 
	 研究課題 1 の限界として，CAI の判別に MAI の有無を考慮していないことが挙げ
られる． MAI がある場合は足関節構造体に緩みが存在している状態と考えられるた











	 CAIT 日本語版は信頼性と妥当性のある質問紙であり，CAI の有無を判別する際の
カットオフ値は 25 点であった．CAIT は簡便で短時間かつ正確に足関節の不安定感
を評価できるため，日本における臨床や研究において CAI の有無を評価する際には
CAIT 日本語版（カットオフ値 25 点）の活用が期待される．
 ３８ 
	 研究課題２  第３章
CAI を有する大学サッカー選手の前方片脚着地時姿勢制御能力  
の評価〜CAIT 日本語版の評価をもとにして〜  
 
	 緒言	 ３−１
	 研究課題１では CAI の選定基準を International Ankle Consortium の推奨基準に
合わせるため，CAIT 日本語版を作成し，その信頼性と妥当性を示した．しかしなが









	 １週間に 6 日以上トレーニングを行っている男子大学サッカー選手 37 名 37 足を
CAIT 日本語版のスコアが 25 点以下の者を CAI 群（10 名 10 足），26 から 27 点の
者を軽度 CAI 群（10 名 10 足），28 点以上の者を Control 群（17 名 17 足）に群分
けした．研究課題１の結果，CAIT 日本語版のカットオフ値は 25 点が最適であった．
しかしながら，CAIT 原版のカットオフ値は 27 点とされ足関節不安定感の重症度を
分類できるとされること 43)，26 から 27 点の者にも足関節不安定性と関連する何ら
かの症状が残存していると考えられることから，本研究では CAIT 日本語版のスコア
 ３９ 





の機能障害を有する者とした．対象者の包含および除外条件は Gribble ら 42)の研究
を参考にした．研究課題 2 では 2 名の膝関節手術歴のある者，3 名の下肢に整復が必
要な骨折の既往がある者の計 5 名を研究から除外している．なお，被検足は CAI 群














Table	 ３−１．	 対象者の身体特性および CAIT 日本語版のスコア 
 CAI 群 
（n = 10） 
軽度 CAI 群 
（n =10） 
Control 群 
（n = 17） P 値 
年齢（歳）  18.2 ± 0.4  18.4 ± 0.6  18.3 ± 0.4   0.68 
身長（cm） 169.4 ± 4.2 171.0 ± 4.8 171.4 ± 4.5   0.54 
体重（kg）  64.5 ± 5.7  63.4 ± 5.6  65.6 ± 5.0   0.59 
体脂肪率（%）  11.2 ± 2.0   9.8 ± 2.4  11.1 ± 2.1   0.28 
CAIT 日本語版（点）    21.6 ± 2.0a, b  26.7 ± 0.4c  29.4 ± 0.6 < 0.01 
aCAI 群と軽度 CAI 群の間に有意な差が認められた（P < 0.05）． 
bCAI 群と Control 群の間に有意な差が認められた（P < 0.05）． 
c軽度 CAI 群と Control 群の間に有意な差が認められた（P < 0.05）．  
 ４１ 
	 姿勢制御能力の測定 ３−２−２
	 姿勢制御能力の評価は TTS および重心動揺性とした． 
TTS の測定は Fransz ら 81)の研究を参考に行った．測定機器は高さ 30cm のステッ
プ台（淡野製作所 社製）および床反力計（水晶圧電式多成分フォースプレート 









した．分析の際にはデータ分析プログラム（TRIAS system, Biometrics 社製）を用
いて床反力成分を前後方向の成分であるTTSAPと左右方向の成分であるTTSMLに
分けて分析した．床反力計のサンプリング周波数は 200Hz とし，計測した値をロー
パス 12.53Hz のバターワースフィルタにて平滑化した．また，先行研究 81, 82)を参考
に Control 群のにおける片脚立位静止姿勢の 20 秒間のうち，最後の 10 秒間の平均
値＋3SD を変動閾値とし，変動閾値に各対象者の体重（N）を乗じた値を各対象者の
参照変数とした．床反力データを全波整流した後，床反力データが最大値を示した点





GS-10TypeC, ANIMA 社製）（Figure ３−２）を用いて行った．対象者には重心動
揺計上で腕を胸の前に交差させ，片脚立位姿勢をとらせた．また，被検足の膝関節は




































SPSSversion21(IBM Corporation; Armonk, NY)を使用した．3 群間の比較には対応
のない一元配置分散分析を用い，Tukey の多重比較検定により事後検定を行った．
CAIT 日本語版のスコアは Kruskal-Wallis Test にて 3 群間を比較し，Bonferroni
の多重比較検定により事後検定を行った．臨床的妥当性を検証するため効果量（ES）
と平均差（MD），差の 95%信頼区間（95%CI）を算出した．ES の目安は小（0.01 ≤ 
η2 ≤0.06，0.1 ≤ r < 0.3），中（0.06 ≤ η2 < 0.14, 0.3 ≤ r < 0.5），大（0.14 ≤ η2, 0.5 
≤ r）とした 84)．なお，統計学的有意水準はすべて 5%未満とした．  
 ４７ 
	 結果	 ３−３
	 対象者の身体特性に有意な差は認められなかった．CAIT 日本語版のスコアは 3 群
間に有意な差が認められ，CAI 群は軽度 CAI 群および Control 群と比較し有意に低
値を示し，軽度 CAI 群は Control 群と比較し有意に低値を示した（Table３−１）． 
	 各群の TTS を分散分析を用いて比較した結果，TTSAP において有意な差は認めら
れず（P = 0.55），ES も小であった（η2 = 0.03）．TTSML においては有意な差が認
められ（P < 0.01），ES も大であった（η2 = 0.36）．多重比較検定の結果，CAI 群と
軽度 CAI 群は Control 群と比較し TTSML が有意に高値を示した．一方で，CAI 群
と軽度 CAI 群の間に有意な差は認められなかった．TTSAP の結果を Figure３−３，
TTSML の結果を Figure３−４に示した． 
	 重心動揺性の分散分析の結果，LNG において群間に有意な差が認められ（P < 
0.01）， ES も大であった（η2 = 0.27）．多重比較検定の結果，CAI 群と軽度 CAI
群は Control 群と比較し有意に高値を示した．一方で，CAI 群と軽度 CAI 群の間に
有意な差は認められず，ES も小であった．LNG の結果を Figure ３−５に示した． 









































Figure ３−４．TTSML の群間比較． 
a CAI 群と Control 群の間に有意な差が認められた（P < 0.05）． 































a CAI 群と Control 群に有意な差が認められた（P < 0.05）． 
































項目 群 t 値 P 値 ES MD 差の 95%CI lower upper 
TTSAP (s) 
CAI 群 
（n = 10） 
3.51 ± 0.24 
軽度 CAI 群 
（n = 10） 
3.53 ± 0.20 




3.45 ± 0.17 
 0.72   0.58 0.14   0.06  −0.11    0.23 
軽度 CAI 群 Control 群  1.01   0.71 0.20   0.08  −0.08    0.23 
TTSML (s） 
CAI 群 
1.39 ± 0.65 
軽度 CAI 群 
1.13 ± 0.34  1.12   0.34 0.25   0.26  −0.23    0.75 
CAI 群 Control 群 0.69 ± 0.24  3.88 < 0.01
a 0.62   0.70   0.32    1.06 
軽度 CAI 群 Control 群  3.76   0.03a 0.60   0.44   0.19    0.67 
LNG (cm) 
CAI 群 
98.8 ± 19.9 
軽度 CAI 群 
103.8 ± 27.9 −0.46   0.85 0.10 −5.00 −27.8 17.8 
CAI 群 Control 群 77.0 ± 15.4  3.01   0.03
a 0.52 21.80   6.6 35.3 





	 本研究の結果，CAI 群および軽度 CAI 群は Control 群と比較し，TTSML が有意
に延長しており，左右方向の動的姿勢制御能力が劣っていた．一方で，TTSAP に有
意な差は認められず，前後方向の動的姿勢制御能力に差はなかった．LNG において
は CAI 群および軽度 CAI 群は Control 群と比較し有意に高値を示し，静的姿勢制御
能力が劣っていた．CAI を有する者は姿勢制御能力が健常者と比較し劣っているこ
とが明らかとなっており 32)，本研究は先行研究を支持する結果であった．従って，
CAIT 日本語版は実際に姿勢制御能力を反映した CAI の評価が可能であることが示
唆された． 
	 本研究の動的姿勢制御能力の評価では TTSML のみに群間で差が認められた．床反
力計の中心から 70cm 離れた場所から最大跳躍高の 50〜55%の高さまで前方に跳躍
した後，片脚で床反力計に着地させた際に，CAI を有する者は TTSAP および TTSML
が延長しているとの報告 55)や TTSAP のみが延長していたとの報告 56)がある．一方
で，本研究結果と同様に高台からの前方片脚着地時には TTSML のみが延長しており，





TTS を評価したため，TTSML にのみ有意な差が認められた可能性がある． 





錘は関節位置覚および関節運動覚に対する中心的役割を果たす 85, 86)が，CAI を有す






	 本研究の結果から CAIT 日本語版のスコアが 25 点以下のサッカー選手に対しては
先行研究で効果のあると認められているバランストレーニング 49)による姿勢制御能
力の改善を促す必要があると考える．また，CAI 有りと判断されない CAIT 日本語
版のスコアが 26〜27 点の選手においても，より得点の高い選手と比較すると姿勢制
御能力が劣っている可能性があるため，選手の状況に応じて姿勢制御能力の向上を促




	 近年，CAI を有する者に特徴的な動きが足関節だけでなく体幹 89)や股関節 67, 90) ，














	 TTS の測定結果を他の研究結果と比較する際の問題点として，TTS を算出する際














	 CAIT 日本語版を用いて男子大学サッカー選手の CAI を評価し，姿勢制御能力に
違いが認められるかを検討した．その結果，CAIT 日本語版のスコアが低い選手は姿






	 研究課題３  第４章
CAI を有する大学サッカー選手の斜め前方片脚着地時姿勢制御  
能力と CAIT 日本語版スコアとの関係  
 
	 緒言	 ４−１
	 研究課題 2 では CAIT 日本語版による CAI の評価は姿勢制御能力を反映している
ことが示された．しかしながら，CAIT 日本語版のスコアでは CAI 有りと判断され
ない 26〜27 点の者においても姿勢制御能力が低下していた．CAIT は FAI の重症度
を評価できる 43)とされており，TTS が延長している者ほど CAIT のスコアが低い可
能性がある．そこで Noronha ら 58)は，CAIT のスコアと TTS の関連性を検討した．
CAIT のスコアが 23 点以下の群，24〜27 点の群，28 点以上の 3 群で前方片脚着地
をした際の TTS を比較すると，スコアの低い群でより TTS は延長しているものの有






の危険因子とされる 52, 53)ため，姿勢制御能力の評価は重要であり，CAIT 日本語版
のスコアと TTS に関連性が認められれば，簡易な質問紙から姿勢制御能力の低下を
推測することが可能となる．従って，研究課題 3 の目的は男子大学サッカー選手を対
象に斜め前方片脚着地時の TTS と CAIT 日本語版との関連性を明らかにすることと




	 １週間に 6 日以上トレーニングを行っている男子大学サッカー選手 91 名 91 足を
CAIT 日本語版のスコアが 25 点以下の者を CAI 群（28 名 28 足），26 点以上の者を
Control 群（63 名 63 足）に群分けした．CAI 群の包含条件は 1 年以上前に少なくと
も 2 回以上の足関節捻挫の既往があり，その結果１日以上の練習に参加できなかった
者とした．Control 群において足関節捻挫の既往が 2 回以上あるものは研究から除外
した．すべての群の除外条件は下肢に手術歴のある者，整復が必要な骨折の既往があ
る者，研究に参加する 3 ヶ月以内に足関節以外の下肢関節に急性外傷を負い少なくと
も 1 日以上練習に参加できなかった者とした．CAI 群の包含条件および除外条件は
Gribble ら 42)の研究を参考にした．また，日常的にバランストレーニングを行ってい
る者は姿勢制御能力が改善している 93)可能性があるため研究から除外した．研究課
題 3 では 6 名の膝関節手術歴のある者，3 名の足部の手術歴のある者，2 名の下肢に
整復が必要な骨折の既往がある者，8 名の日頃からバランストレーニングを行ってい
る者と CAIT 日本語版のスコアが 26 点以上だったが足関節捻挫の既往が 2 回以上あ
る者 2 名の計 21 名を研究から除外している．なお，被検足は CAI 群および軽度 CAI














Table４−１．	 対象者の身体特性および CAIT 日本語版のスコア 
 CAI 群（n = 28） Control 群（n = 63） P 値 
年齢（歳）  19.9 ± 0.8  19.8 ± 0.8  0.63 
身長（cm） 172.2 ± 5.6 173.5 ± 4.9  0.26 
体重（kg）  65.9 ± 6.3  66.8 ± 5.0  0.47 
体脂肪率（%）  11.7 ± 1.8  11.5 ± 1.5  0.57 
CAIT 日本語版（点）  22.5 ± 2.8  28.5 ± 1.6 < 0.01a 

















から算出した TTSAP の変動閾値は 0.0049 であり，TTSML の変動閾値は 0.0137 で
あった． 














SPSSversion21(IBM Corporation; Armonk, NY)を使用した．身体特性および TTS
の比較には対応のない t-検定を用いた．CAIT 日本語版のスコアと TTSAP および
TTSML の関連性を検討するため，スピアマンの順位相関係数を用いた．相関係数が
0 ≤ |r| ≤ 2.0 を slight，0.21 ≤ |r| ≤ 0.40 を fair，0.41 ≤ |r| ≤ 0.60 を moderate，
0.61 ≤ |r| ≤ 0.80 を substantial，0.81 ≤ |r|を almost perfect とし 78)，相関係数の
95%CI を算出した．群間比較の際にも臨床的妥当性を検証するため ES と MD およ
び差の 95%CI を算出した．群間比較の際の ES の目安は 小（0.20 ≤ d ≤ 0.49），中






	 CAIT 日本語版のスコアと TTS の関連性をスピアマンの順位相関係数を用いて検
討した．その結果，CAIT 日本語版のスコアと TTSAP の間に fair な負の相関が認め
られた（P = 0.041, r = −0.214 [95%IC : lower −0.402, upper −0.008]; Figure４−２）．
また，CAIT 日本語版のスコアと TTSML の間に moderate な負の相関が認められた
（P < 0.001, r = −0.566 [95%IC : lower −0.691, upper −0.408]; Figure４−３）． 
	 斜め前方片脚着地時の TTS に群間で差が認められるか検討した．その結果，CAI
群の TTSAP は Control 群と比較し有意に高値を示し（P = 0.017），ES は中であっ
た（d = 0.55）．TTSML においても CAI 群は Control 群と比較し有意に高値を示し









Figure４−２．TTSAP と CAIT 日本語版スコアの関連性． 
a TTSAP と CAIT 日本語版のスコアとの間に負の相関が認められた（P < 0.05）．  
y = -0.0177x + 3.9393 
r = -0.214 


























Figure ４−３．TTSML と CAIT 日本語版スコアの関連性． 
a TTSML と CAIT 日本語版のスコアとの間に負の相関が認められた（P < 0.05）．  
y = -0.066x + 3.9435 
r = -0.566 




























項目 CAI 群 
（n = 28） 
Control 群 
（n = 63） t 値 P 値 ES MD 
差の 95%CI 
lower upper 
TTSAP（s） 3.54 ± 0.24 3.43 ± 0.18 2.42   0.02a 0.55 0.11 0.02 0.21 
TTSML（s） 2.56 ± 0.37 2.02 ± 0.27 7.68 < 0.01a 1.74 0.54 0.40 0.68 
a	 群間に有意な差が認められた（P < 0.05）．  
 ６６ 
	 考察	 ４−４
	 男子大学サッカー選手を対象に CAIT 日本語版の回答および斜め前方片脚着地時
の TTS を測定した．その結果，CATI 日本語版のスコアは TTSAP と fair な負の相
関が認められ（P = 0.041, r = −0.214 [95%IC : lower −0.402, upper −0.008]），
TTSMLとmoderateな負の相関が認められた（P < 0.001, r = −0.566 [95%IC : lower 







	 本研究の結果，CAIT 日本語版のスコアは TTSAP と fair な負の相関，TTSML と
moderate な負の相関が認められた．一方，先行研究では CAIT のスコアと TTSAP
および TTSML に相関は認められなかった 58)．その原因の一つとして着地方向の違
いが挙げられる．先行研究では前方に着地しており，足関節に左右方向の負荷がかか








がある 64)．従って, CAI を有する者には足関節の外側構造体に何らかの機能障害が残
存している可能性が高く，CAI を評価する際には足関節の外側構造体に負荷のかか
る動作を用いることが有効であると予想される．従って，本研究では斜め前方へ着地
した際の TTS を測定していたため，CAIT 日本語版のスコアと TTS に関連性が認め
られたと考える． 
	 本研究において斜め前方片脚着地時の TTS を群間で比較した結果，CAI 群は














































ドフォワード機能の変化が CAI に影響していると考えられている 64-66)．この神経筋
機能の低下が TTS 延長のもう一つの要因として考えられる． 
	 臨床においては CAI による姿勢制御能力の低下をスクリーニングする質問紙とし
て CAIT 日本語版が活用できるかもしれない．姿勢制御能力の低下は足関節捻挫の危
険因子との報告もある 52, 53)．従って，CAIT 日本語版のスコアが 25 点以下であり，
他の足関節捻挫の危険因子である Body mass index の増加 96），足関節捻挫の既往歴
97)，背屈可動域の低下 98)を持つ者には足関節捻挫の予防トレーニングを促す必要が
ある． 
	 本研究の限界として，CAIT 日本語版のスコアと TTS の関連性の検討は対象とな
った男子大学サッカー選手には CAIT 日本語版のスコアが 16 点以下の者がおらず，
17 点から 30 点の者についてのみの検討となっている．従って，今後は CAIT 日本語
版のスコアが 16 点以下の者を含めて，CAIT 日本語版のスコアと TTS の関連性を再
検討するが必要がある． 
	 また，MAI の有無を評価していないことも研究の限界として挙げられる．TTS を
延長させる要因の一つとして靭帯の関節制動機能を挙げたが，これは MAI の影響を
 ７０ 
強く受けると予想さる．MAI はストレス X 線を用いて足関節の前方引き出しテスト，
距骨傾斜テストを実施し，距離や角度を定量的に評価できる 20)．MAI は姿勢制御能
力に影響を及ぼすため 92)，今後は足関節の前方移動距離や傾斜角度を評価し，MAI
の重症度もしくは関節の弛緩性が TTS に及ぼす影響を検討する必要がある．  





	 日常的にトレーニングを行っている男子大学サッカー選手を対象に CAIT 日本語
版のスコアと斜め前方片脚着地時の TTS を評価し，その関連性および CAI を有する





	 研究課題４  第５章




	 研究課題 3 では CAIT 日本語版のスコアと斜め前方片脚着地時の TTS に関連性が
認められ，また，CAI を有する者は斜め前方片脚着地時の TTS が延長していること
が明らかとなった．CAI を有する者の TTS が延長する原因として，靭帯の関節制動
機能の低下および，筋の関節位置調整機能の低下を挙げたが推測の域をでない．












日本語版のスコアが 25 点以下の者 11 名 11 足を CAI 群とし，その比較対照として
CAIT 日本語版のスコアが 30 点満点の者 11 名 11 足を Control 群とした．CAI 群の
 ７２ 
包含条件は 1 年以上前に少なくとも 2 回以上の足関節捻挫の既往があり，その結果
１日以上の練習に参加できなかった者とした．Control 群の包含条件は足関節捻挫の
既往がない者とした．研究課題４では CAI を有する者の特徴を明らかにするために




を行っている者とした．対象者の包含および除外条件は Gribble ら 42)の研究を参考
にした．また，日常的なバランストレーニングは CAI を有するサッカー選手の姿勢
制御能力を改善するため 93)，日常的にバランストレーニングを行っている者は研究
から除外した．なお，被検足は CAI 群および軽度 CAI 群においては左右でより CAIT
日本語版のスコアが低い足とし，Control 群においてはスコアの高い足とした．また，
左右でスコアが同じ場合はボールを蹴る際の支持足を採用した．対象者の身体特性お
よび CAIT 日本語版のスコアを Table５−１に示す． 
	 本研究は筑波大学体育系倫理委員会の承認を得て行った．また，対象者には実験に
先立ち，本研究の趣旨と方法について書面および口頭にて説明し，途中辞退できるこ








Table５−１．対象者の身体特性および CAIT 日本語版スコア 
 CAI 群（n = 11） Control 群（n = 11） P 値 
年齢（歳）  18.3 ± 0.5  18.9 ± 1.0 0.08 
身長（cm） 167.6 ± 5.2 171.6 ± 5.6 0.10 
体重（kg）  61.9 ± 5.4  64.7 ± 6.3 0.28 
体脂肪率（%）  10.9 ± 2.2  11.7 ± 1.5 0.37 
CAIT 日本語版（点）  21.1 ± 3.1  30.0 ± 0.0 < 0.01a 














上の近位 3 分の 1 とし筋腹を確認して貼付した．GL の電極貼付位置は腓骨頭と踵を
結ぶ線上の近位 3 分の１とし筋腹を確認して貼付した．GM の電極貼付位置は筋の顕
著に膨隆した部位に下腿の走行に沿って貼付した．対象者には裸足にて Trap door
上に記した直線上に第 2 趾と踵骨隆起部が位置し，両足に均等な力が加わるように安
静立位をとらせた．測定者は対象者の後方から Trap door を作動させ，足関節に内反
刺激を加えるタイミングおよび作動側が対象者に認識されないように行った．Trap 
door の作動側は左右ランダムに行い，被検足側の測定が 3 回行われるまで繰り返し
実施した．Trap door を筋電計と同期させ Trap door の傾斜タイミングを筋電計にデ
ジタル信号として入力した．筋電位はサンプリング周波数 1kHz でデジタル変換し，
パーソナルコンピュータに取り込んだ．得られた筋電位はデータ分析プログラム









	 姿勢制御能力の測定は研究課題 3 と同様に斜め前方片脚着地時の TTS とした． 
なお，Control 群の安静立位時の床反力の値から算出した TTSAP の変動閾値は






回測定した．PL と PB の MVC は仰臥位，足関節軽度底屈位での足関節外がえしに





	 筋電位の解析区間は床反力計の鉛直成分に 10N 以上の力が加わった時点を着地点
(IC)とし，IC の前後 300ms とした．筋電位の解析は Suda ら 99)の研究を参考に MVC
 ７６ 
および TTS 測定時の筋電位をバンドパスフィルタ 20~400Hz にてフィルタ処理した
後，ローパスフィルタ 5Hz を用いて包絡線を描いた．各筋の MVC 時の筋電位が安
定した 1 秒間の値を採用し，測定した 3 回の平均値を基準値とした．各 TTS 測定時








































	 対象者の身体特性と筋反応時間および TTS は平均値および標準偏差で表し，下肢
筋活動は平均値および標準誤差で表した．統計解析ソフト SPSSversion21(IBM 
Corporation; Armonk, NY)を使用し，各測定値を t-検定を用いて群間で比較した．
各測定値を群間で比較する際には臨床的妥当性を検証するため，ES と MD および差
の 95%CI を算出した．なお，下肢筋活動の比較では 95%CI の算出は省略した．群
間比較の際の ES の目安は 小（0.20 ≤ d ≤ 0.49），中（0.50 ≤ d ≤ 0.79），大（0.8 ≤ d）
とした 94)．なお，統計学的有意水準はすべて 5%未満とした．  
 ８０ 
	 結果	 ５−３
	 対象者の身体特性に有意な差は認められず，CAI 群の CAIT 日本語版のスコアは
Control 群と比較し有意に低値を示した（Table５−１）． 
	 筋反応時間の結果を示す．CAI 群の筋反応時間は PL において Control 群と比較し
有意に高値を示し（P = 0.001），ES も大であった（d = 1.74）．CAI 群の筋反応時間
は PB において Control 群と比較し，有意に高値を示し（P = 0.01），ES も大であっ
た（d = 1.20）．TA，GL，GM については群間に有意な差は認められず，ES も中を
超えることはなかった．筋反応時間の結果を Table５−２に示す． 
	 斜め前方片脚着地時の TTS の結果を示す．TTSAP において群間に有意な差は認め
られず（P = 0.34），ES も小であった（d = 0.39）．TTSML においては CAI 群が Control
群と比較し高値を示し（P = 0.01），ES も大であった（d = 1.08）．TTS の結果を Table
５−３に示す． 
	 下肢筋活動の結果を示す．PL において IC 前 75ms から IC 後 60ms のすべての区
間で CAI 群の筋活動量が Control 群と比較し有意に低値を示し（P < 0.05），有意差
が認められたすべての区間で ES は大であった（d ≥ 0.8）．PB において IC 前 151ms
から IC 後 116ms のすべての区間で，CAI 群の筋活動量が Control 群と比較し有意
に低値を示し（P < 0.05），有意差が認められたすべての区間で ES は大であった（d 
≥ 0.8）．TA において IC 後 69ms から 203ms のすべての区間で CAI 群の筋活動量は
Control 群と比較し有意に低値を示し（P < 0.05），有意差が認められたすべての区間
で ES は大であった（d ≥ 0.8）．GL と G M の筋活動量はすべての区間で群間に有意










（n = 11） 
Control 群 
（n = 11） t 値 P 値 ES MD 
差の 95%CI 
lower upper 
PL  82.0 ±  6.0  70.4 ±  7.4  4.06 <0.01a 1.74 11.6   5.7 17.6 
PB  81.8 ± 10.0  67.8 ± 13.3  2.80 0.01a 1.20 14.0   3.6 24.5 
TA  75.7 ±  5.9  71.6 ±  9.3  1.22 0.23 0.52 4.1  −2.9   11.0 
GL  88.4 ±  8.1  88.0 ± 16.0  0.08 0.93 0.04 0.5 −10.8 11.7 
GM 100.5 ± 18.5 102.9 ± 21.1 −0.28 0.78 0.12 −2.4 −20.0 15.3 









 CAI 群 
（n = 11） 
Control 群 
（n = 10） t 値 P 値 ES (d) MD 
差の 95%CI 
lower upper 
TTSAP（s） 4.37 ± 0.20 4.31 ± 0.12 0.96 0.34 0.39 0.06 −0.07 0.21 
TTSML（s） 4.63 ± 0.35 4.22 ± 0.35 2.77 0.01a 1.08 0.41 0.10 0.71 

























































































	 本研究の結果，CAI 群の PL および PB において筋反応時間の遅延が認められた．
また，CAI 群は斜め前方片脚着地時の TTSML が延長しており，着地前後で PL と
PB の筋活動量低下，着地後に TA の筋活動量低下が認められた．前方片脚着地時の
姿勢制御能力の低下にはこれらの筋活動量の低下が影響していることが示唆された． 
	  
	 本研究の筋反応時間の結果では CAI 群の PL および PB が Control 群と比較し，有
意に遅延していたが，TA と GM および GL に有意な差は認められなかった．レビュ
ー論文において CAI を有する者は PL の筋反応時間が遅延していることが明らかと
なっている 29, 30)．PB においても CAI を有する大学バスケットボール選手を対象と
した研究において PB の筋反応時間延長が報告されており 35)，本研究はこれを支持



















	 斜め前方片脚着地時の TTS を評価した結果，CAI 群は Control 群と比較し有意に
TTSML が延長していた．一方で TTSAP においては有意な差が認められなかった．
斜め方向に跳躍した際の TTS を測定した研究では CAI を有する者に TTS 延長は認
められていない 59)．本研究結果が先行研究と異なる結果となった原因として着地試






選手よりも高いとの報告があり 61)，先行研究では CAI の有無に関わらず姿勢制御能
力に差が見られた可能性がある．しかしながら，CAI を有する者を対象に斜め方向
に着地した際の TTS を評価した研究は少なく，詳細は不明である． 
	 本研究の結果，CAI を有する男子大学サッカー選手は 30cm の高台から斜め前方に
片脚着地した際には TTSML が有意に延長していることが明らかとなった．跳躍方向
 ８６ 
は異なるものの，高さ 40cm の高台から前方着地した際の TTSAP には CAI 群と健
常群に有意な差は認められず，TTSML においてのみ有意な差を認めたとの報告があ
る 57)．これは本研究結果と一致する．しかしながら，本研究と同様に斜め方向に着
地した際の TTS を評価した先行研究 59)とは異なる結果であった．CAI を有する者を
対象とした TTS の先行研究では着地試技が様々であり，この違いが研究結果の差異
を生じさせている原因かもしれない．跳躍高を 50%最大跳躍高として床反力計の




の距離など試技規定の違いが TTS に及ぼす影響を検討する必要がある． 
	 斜め前方片脚着地時に筋活動量を測定した結果，CAI 群の PL は IC 前 75ms から
IC後60msの区間で，PBにおいては IC前151msから IC後116msの区間で，Control
群と比較し有意に低値を示した．Delahunt ら 64)は前方片脚着地において CAI を有
する者は IC 前 200ms の区間で PL の活動が低下していたと報告している．また，
Suda ら 99)は外側方向へのカッティング時に，CAI を有する者は IC 前 50ms の区間
および IC から離地までの後半の区間において PL の活動が低下していたと報告して
いる．本研究結果はこれらの先行研究と類似した結果を示した．腓骨筋は足関節外返
し筋であり，過度な内返しを防ぐ足関節安定機能を有する．この機能が低下した状態
で IC 前に足関節が内反偏位していた場合，“giving way”や足関節捻挫を引き起こ
す可能性が高まると予想される．足関節捻挫受傷時の足関節最大内反位到達時間はお
よそ IC 後 80ms から 200ms であり 100-103)，腓骨筋の活動開始から足関節外反が生じ
 ８７ 
るまでの時間が 176ms とすると 104)，腓骨筋による IC 後の足関節内反制動には限界
がある．従って，足関節捻挫を防ぐためには IC 前の足関節角度を適切に保持する腓
骨筋の予備緊張が重要となる．しかしながら，CAI を有する者は IC 前から PL の活
動低下がみられ 64)，予備緊張が不十分であると考えられる．本研究においても IC 前
から CAI を有する者の PL と PB は共に活動が低下しており，予備緊張の不十分性が
認められた．特に PB の活動低下は PL よりも早期から認められ，早い段階から予備
緊張が不十分である可能性があり，足関節内反偏位は PL の活動低下だけでなく PB
の活動低下も原因であることが示唆された． 
	 TA においては IC後69msから203msの区間において，CAI群の筋活動がControl
群と比較し低値を示した．TA は PL と PB とは異なり IC 後のみに活動量の低下が認
められた．バレーボール選手を対象とした研究では横方向のカッティング動作におけ
















による代償動作が TA の活動量低下を招いた可能性も考えられる． 
	 CAI を有する男子大学サッカー選手は斜め前方片脚着地時における TTSML が有
意に延長しており，この原因の一つとして足関節の左右方向の安定性に寄与する PL
および PB の活動量低下が示唆された．Delahunt ら 64)は前方への片脚ドロップジャ
ンプにおいて FAI を有する者は着地前の PL の活動量低下および足関節内反偏位が
生じていると報告している．本研究においても FAI を有する者は着地前の PL およ
び PB の活動量が低下しており，先行研究と類似した結果であった．PL および PB
の活動量低下は足関節内反偏位を招く原因と考えられ，本研究においても FAI を有
する者において着地前に足関節内反偏位が生じていた可能性がある．また，本研究に
おいては着地後においても PL および PB の活動量低下が認められた．斜め前方への
着地は前方への着地と比べ，足関節の左右方向の制動を必要とする動作であると考え
られる．CAI を有する者は斜め前方への着地後において PL および PB の活動不全に
より足関節の左右方向の制動が適切になされず，TTSML の延長を招いた可能性があ
る．CAI を有する者の TTSML の延長は PL および PB の活動不全に起因する着地前
の足関節内反偏位および着地後の関節制動機能の低下が原因であると考える． 












研究の CAI 群には MAI を有する者と有しない者が混在する可能性がある．着地前の
足関節内反偏位の原因のもう一つの原因として靭帯の関節制動機能の低下が挙げら
れ，これは MAI の程度によって影響を受けると考えられるため，今後は MAI を評
価した上で CAI を有する者の動作時の特徴を明らかにする必要がある． 
 
	 結論	 ５−５
	 日常的にトレーニングを行っている男子大学サッカー選手であっても CAI を有す
る者は PL と PB の筋反応時間が遅延しており，斜め前方片脚着地時に姿勢制御能力














	 この目的を達成するためには，International Ankle Consotium が推奨する選定基
準に準じて CAI を有する者を選別し，その特徴を明らかにする必要がある．従って，
研究課題１と研究課題２において CAIT を日本語に翻訳し，その有用性を検討した．









	 研究課題１では CAI に関する研究を進めるにあたり，CAI の選定基準を
 ９１ 
International Ankle Consortium の基準に準じて研究を進める必要があると考え，
CAIT を日本語版に翻訳し，その信頼性と妥当性およびカットオフ値を検討すること
を目的とした．ガイドラインに準じて CAIT を日本語に翻訳した後，大学サッカー選










	 研究課題２の目的は CAIT 日本語版を用いて群分けを行った際に，CAI を有する
者の特徴とされる姿勢制御能力の低下を反映した群分けがなされるかどうかを明ら
かにすることとした．男子大学サッカー選手を対象に CAIT 日本語版を用いて CAI
を評価し，CAIT 日本語版のスコアが 25 点以下の CAI 群，26〜27 点の軽度 CAI 群，
28 点以上の Control 群に群分けを行い，重心動揺性および前方着地時の TTS に差が
認められるか検討した．その結果，CAI 群および軽度 CAI 群は Control 群と比較し，
重心動揺性および TTSML が有意に高値を示し，姿勢制御能力が劣っていることが明
らかとなった．従って，CAIT 日本語版を用いた CAI の評価は姿勢制御能力の低下
を反映していることが示された．しかしながら，CAIT 日本語版のカットオフ値では
























	 研究課題４では CAI を有する男子大学サッカー選手の斜め前方片脚着地時の TTS
と下肢筋活動特性を明らかにすることを目的とした．CAIT 日本語版を用いて CAI
 ９３ 
を有する者を CAI 群に，その比較対照として CAIT 日本語版のスコアが 30 点満点の
者を Control 群に選別し，斜め前方片脚着地時の TTS および下肢筋活動特性を検討
した．その結果，CAI を有する者は斜め前方片脚着地時の TTSML が延長しており，




	 以上４つの研究課題から，CAIT-J を用いて International Ankle Consortium に















	 研究課題２において CAIT 日本語版にて CAI 有りと判断された者に姿勢制御能力
の低下が認められたことから，CAIT 日本語版が姿勢制御能力の低下を反映する質問
紙であることが明らかとなった． CAI を有する者は姿勢制御能力が低下しているこ
とが先行研究によって明らかとなっている 32)．従って，CAIT 日本語版による CAI
の評価は正しく CAI の病態を反映しており，日本語話者を対象とした CAI の評価に
有用であると考える．また，CAIT 日本語版の利用は日本語話者を対象とした CAI
に関する研究において International Ankle Consortiumが示すCAI選定基準 42)に準
じて CAI を選定することを可能とする．CAIT はすでに複数の言語に対応している
43, 45-48)ため対象者の母語に合わせた言語の CAIT を用いることで CAI に関する研究
の統一性が高まり，今後，各研究間の結果を比較することが可能となる．各研究間の
比較は CAI の正確な病態把握に繋がり，CAI の残存率や足関節捻挫再発率を低下さ
せられるかもしれない． 
	 研究課題３と４では研究課題１と２で有用性が示された CAIT 日本語版を用いて
CAIを評価し，CAIを有する者の斜め前方着地時の姿勢制御能力について検討した．
研究課題３の結果，CAI を有する者の TTSAP および TTSML が共に延長しているこ
とが示された．しかしながら，研究課題４においては TTSML においてのみ群間に差
が認められた．研究課題２においては前方着地時の TTS を評価したが，こちらも
TTSML においてのみ群間に差が認められた．また，研究課題３では CAIT 日本語版







と考える．	   






える．研究課題１の結果，CAIT 日本語版のカットオフ値は 25 点であったが，研究
課題２において CAIT 日本語版のスコアが 26〜27 点の者においても，姿勢制御能力
が低下している可能性が示された．従って，スポーツ現場においては 25 点以下の者
に対しては着地動作を含むバランストレーニングの実施を促し，足関節捻挫の予防を
促し，25 点から 27 点の者に対しては足関節捻挫の危険因子である Body mass index


























義は MAI の有無にかかわらず FAI を有する者としたため，CAI に影響を与える MAI
の有無を考慮していない．MAI は姿勢制御能力 92)や FAI107)に対して影響を及ぼすこ
とが明らかとなっているため，MAI の客観的評価方法であるストレス X 線による足
関節前方引き出しテストおよび傾斜テストの結果を考慮した CAI の評価が今後必要
であると考える．各テストの結果と CAIT スコアの関連性や MAI の状態を踏まえた
 ９７ 











	 本研究から International Ankle Consortium の基準では CAI がないと判断され











つの方法かもしれない．しかしながら，本研究の課題 2 のように 2 回以上の足関節
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